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Referat: 
Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) dient als Eintrittsstelle für alle ungeplanten 
Notfallpatienten eines Krankenhauses. Im Rahmen der Prozesssteuerung 
kommt der ZNA mit der Priorisierung der Behandlung (Ersteinschätzung), der 
zielgerichteten Diagnostik und Therapie sowie der Entscheidung über 
ambulanten Verbleib und stationäre Aufnahme der Patienten eine große 
Bedeutung zu. In Abhängigkeit von der Struktur und Organisationsform einer 
ZNA erfolgt bei bereits im ambulanten Bereich behandelten Patienten die 
Zuordnung zur weiterbehandelnden Fachdisziplin innerhalb des Krankenhauses 
auf Basis der Überweisungs- bzw. Einweisungsscheinen. Der auf dem 
Einweisungsschein dokumentierten Einweisungsdiagnose wird als 
Zuordnungskriterium bei der Prozesssteuerung im klinischen Alltag daher eine 
tragende Rolle zuteil. Die prospektive, monozentrische Untersuchung zeigt, 
dass Einweisungsdiagnosen durch niedergelassene Hausärzte und ambulante 
Versorgungeinrichtungen einer gewissen Unschärfe unterliegen: Nach Ende der 
Behandlung in der ZNA wurden bei 57,8% der Patienten die 
Einweisungsdiagnose als zutreffend, bei 23,6% als teilweise zutreffend und bei 
18,6% als nicht-zutreffend dokumentiert. Bei Patienten mit teilweise bzw. nicht-
zutreffender Einweisungsdiagnose fand sich eine 3-fach bzw. eine 6,5-fach 
höhere Konsilrate im Vergleich zu Patienten mit zutreffender 
Einweisungsdiagnose (p<0,05). Patienten mit zutreffender 
Einweisungsdiagnose wiesen eine signifikant kürzere Verweildauer im 
Vergleich zu denen mit teilweiser oder nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose 
auf. Die Konsilrate in der ZNA stieg bei Nichtübereinstimmung der 
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Einweisungsdiagnose mit der in der ZNA gestellten Diagnose bis auf das 6,5-
fache an [36 Konsile (7,9%) bei 453 Patienten mit zutreffender vs. 75 Konsile 
(51%) bei 146 Patienten mit nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose] und auch 
die Verweildauer in der ZNA nahm signifikant zu (MW±SD: 192±108 min bei 
zutreffender vs. 258±138 min bei nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose). Die 
vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen, dass in der ZNA durch 
geeignete Maßnahmen (z. B. Ersteinschätzungssysteme, Behandlungspfade, 
„Standard Operation Procedure“) ein organisiertes und strukturiertes Vorgehen 
gewährleistet sein muss, um eine Fehlsteuerung mit Verlängerung der 
Patientenverweildauer und einer Erhöhung der Konsilrate mit höheren Kosten, 
einer höheren Personalbelastung und möglicherweise negativen Folgen für den 





Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) stellt in der Klinik die primäre Anlaufstelle für 
akut erkrankte bzw. verletzte Patienten dar und bildet die Nahtstelle zwischen 
prä- und innerklinischer Versorgung (1). Es muss das Ziel der zentralen 
Anlaufstelle „ZNA“ sein, jedes Krankheitsbild ohne Verzögerung initial zu 
behandeln und einer möglichst fachgerechten und kompetenten 
Weiterversorgung zuzuführen (6). Das Erkrankungs- bzw. Verletzungsspektrum 
erstreckt sich dabei von "Bagatellfällen" bis hin zu akut lebensbedrohlichen 
Zuständen, welche einer sorgfältigen notfallmedizinischen Versorgung 
bedürfen. Der initialen Anlaufstelle „ZNA“ des Krankenhauses kommt hierbei 
eine wichtige Filterungs- und Triagefunktion zu.  
Aufgrund der sich ändernden medizinischen Versorgungslandschaft mit 
abnehmender Hausarztverfügbarkeit und Präsenz von Notaufnahmen in den 
Medien kann eine zunehmende Anzahl an Selbstzuweisungen durch Patienten 
beobachtet werden (2), die ohne vorhergehenden (Haus- oder Fach-) 
Arztkontakt in eine ZNA kommen. Vor dem Hintergrund der zu erwartenden 
demographischen Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland und der 
abnehmenden Arztdichte v.a. in ländlicher Umgebung ist anzunehmen, dass die 
Patientenzahl noch weiter ansteigen wird (3–5). Aktuell kommt jedoch der 
überwiegenden Teil der Patienten einer ZNA entweder über den Rettungs- bzw. 
Notarztdienst oder über Einweisung eines ambulant tätigen Arztes zur 
Aufnahme.  
Gerade dem Einweisungsschein mit der darauf dokumentierten 
Einweisungsdiagnose durch niedergelassene Ärzte kommt daher im klinischen 
Alltag als Informationsquelle eine tragende Rolle zu. Die Einweisungsdiagnosen 
werden in der ZNA erstmalig durch administrativ tätige Kräfte gesichtet und 
gewertet. Anhand der auf dem Einweisungsschein vermerkten 
Verdachtsdiagnose werden häufig noch vor dem ersten Arztkontakt wichtige 
Weichen gestellt: Es erfolgt die bürokratische/administrative Zuweisung zu einer 
bestimmten Fachdisziplin, welche den Patienten in der Folge primär behandelt. 
In Abhängigkeit von der Infrastruktur bestimmt an zahlreichen Standorten die 
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Einweisungsdiagnose darüber hinaus das initial aufzusuchende Gebäude auf 
dem Klinikgelände (7).  
Studien zeigen, dass Einweisungsdiagnosen ambulant tätiger Ärzte, aber auch 
von Notärzten, nicht immer mit den Entlassungsdiagnosen übereinstimmen (14, 
24, 39). Es muss vermieden werden, die Einweisungsdiagnose ohne 
Überprüfung und Bestätigung als stimmig für den weiteren klinischen Verlauf zu 
akzeptieren und keine oder nur verzögert Alternativdiagnosen zuzulassen. Auf 
Basis der ungeprüften nicht-zutreffenden Diagnose werden sonst 
Entscheidungen getroffen, welche zu einer Verzögerung und weiteren Fehlern 
in Diagnostik und Therapie führen können ("Fixation Error") (36). 
Für den Patienten kann die Diskrepanz zwischen der Einweisungsdiagnose und 
der tatsächlichen klinischen Diagnose relevante Folgen haben: So wird 
beispielsweise bei einem „akuten Koronarsyndrom" mit atypischer klinischer  
Präsentation bei der Einweisungsdiagnose "unklarer Bauchschmerz" ohne 
kritische klinische Reevaluation und standardisiertem Vorgehen beim Eintreffen 
des Patienten durch zwar spezifische, zu diesem Zeitpunkt aber unangebrachte 
Diagnostik (z.B. Abdomensonographie) wertvolle Zeit verloren gehen (8, 34). 
Ein 12-Kanal-EKG, die Echokardiographie und ggf. eine Koronarangiographie 
mit -intervention (PCI) (9) wäre in diesem Fall diagnostisch wegweisend bzw. 
therapeutisch indiziert. Beim Leitsymptom "unklarer Bauchschmerz" sollte 
daher nicht ein intraabdominelles Problem als gegeben hingenommen werden, 
sondern im Rahmen einer klinischen Ersteinschätzung durch einen Arzt in der 
ZNA reevaluiert  werden.  
Der entscheidende Faktor bei zahlreichen Notfallpatienten stellt die Zeit bis zur 
kausalen Therapie dar: Jegliche Verzögerung von Diagnostik und Therapie ist 
für den Patienten primär ungünstig. Das Ziel ist, das Behandlungsintervall vom 
Eintreffen des Patienten bis zur Therapie so kurz wie möglich zu halten, um das 
beste klinische Behandlungsergebnis zu erreichen. Wenn innerklinische 
Prozesse auf die Einweisungsdiagnose gestützt werden (Prozessausrichtung), 
kommt es mitunter zu Zeitverlusten. Von hoher Wichtigkeit ist daher, welchen 
Einfluss im klinischen Verlauf nicht bestätigte Einweisungsdiagnosen auf die 
Verweildauer in der ZNA sowie auf die Bindung von innerklinischen Ressourcen 
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(z.B. Facharztkonsile) haben. In früheren Untersuchungen wurde darüber 
hinaus ein selektives Patientenkollektiv fachbezogen evaluiert (3, 13–15). 
Praxisrelevant ist daher, inwieweit die durch niedergelassene Ärzte erhobene  
Einweisungsdiagnose tatsächlich mit der klinischen Diagnose übereinstimmt.  
In der Literatur finden sich aber nur wenige Arbeiten zur „Einweisungsdiagnose 
aus dem ambulanten Bereich“ (10, 13).  Auch in Hinblick auf die zunehmende 
Ökonomisierung des Gesundheitswesens in Deutschland (12) und dem daraus 
resultierenden Kostendruck sind eine umfangreiche und mitunter nicht 
zielführende Diagnostik sowie lange Verweildauern aus monetären Gründen in 
der ZNA, nicht zuletzt im Sinne des aufnehmenden Krankenhauses, zu 
vermeiden.  
Die vorliegende prospektive, monozentrische Untersuchung fokussiert damit 
erstmalig das Patientenspektrum einer ZNA. Untersucht wurde, ob die 
Einweisungsdiagnose als innerklinisches Prozesssteuerkriterium als valide 
angesehen werden kann und welche Auswirkungen das Akzeptieren bzw. das 
Nichtakzeptieren einer unzutreffenden Einweisungsdiagnose insbesondere auf 
die Verweildauer und die Konsilrate in der ZNA hat. 
 
 
Ziel der Studie 
 
Ziel der vorliegenden prospektiven, monozentrischen Untersuchung war es zu 
klären, ob die von niedergelassenen Ärzten formulierte Einweisungsdiagnose 
als valides Kriterium der fachlichen Zuordnung zur Prozesssteuerung in einer 
ZNA gewertet werden kann.   
 
Mit der vorliegenden Arbeit sollen daher folgende zentrale Fragen beantwortet 
werden: 
 
 Welchen Übereinstimmungsgrad (Korrektheit) findet sich für im 
niedergelassenen Bereich gestellte Einweisungsdiagnosen mit der 




 Hat die Korrektheit der ambulant formulierten Einweisungsdiagnose 
Einfluss auf die Anzahl der Konsile bzw. sekundären (Fach-)Arztkontakte 
in einer ZNA? 
 Hat die Korrektheit der ambulant erhobenen Einweisungsdiagnose 





Die vorliegende Untersuchung wurde als Maßnahme des 
Qualitätsmanagements als prospektive Beobachtungsstudie geplant und im 
Zeitraum vom 23.05.2011 bis zum 01.08.2011 durchgeführt. Die 
Datenaufnahme erfolgte in der ZNA des Klinikums Fulda, die weitere 
Auswertung der Daten an der ZNA des Universitätsklinikums Leipzig.  
 
 
4.1 Klinikstruktur (Klinikum Fulda) 
 
Die vorliegende Studie wurde an einem akademischen Lehrkrankenhaus der 
Philips-Universität Marburg mit maximalversorgendem Behandlungsauftrag 
durchgeführt. Das Klinikum Fulda weist 934 Betten, 24 Kliniken und rund 2800 
Mitarbeiter auf (16). Die Stadt Fulda selbst zählt 64.241 Einwohner (Stand: 
30.06.2011), der Einzugsbereich für das Klinikum ist mit ca. 500.000 
Einwohnern jedoch deutlich größer, da das Klinikum den Versorgungsauftrag 
eines großen umliegenden ländlichen Bereiches übernimmt. Im Landkreis Fulda 
lebten im Jahr 2011 216.886 Menschen (Stand: 30.06.2011).  
 
 
Zentrale Notaufnahme  
 
Bei der ZNA des Klinikums Fulda handelt es sich um eine eigenständige 
Abteilung mit einem eigenen, professionalisierten Personalstamm im 
nichtärztlichen sowie ärztlichen Bereich. Zusätzlich werden 
Rotationsassistenten aus den jeweiligen Stammkliniken der ZNA zugeteilt.  
Unabhängig vom jeweiligen Fachgebiet umfasst der klinische 
Versorgungsauftrag zunächst die Ersteinschätzung mit Beurteilung der 
Erkrankungs- bzw. Verletzungsschwere) (17). Weiterhin obliegt der ZNA die 
Organisation und Einleitung der Erstmaßnahmen, die Durchführung 
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spezifischer Diagnostik und der Beginn einer entsprechenden Therapie mit 
anschließender Zuordnung der Patienten in eine innerklinische Fachabtei lung 
bzw. der Durchführung der medizinischen Diagnostik und therapeutischen 
Maßnahmen bei ambulant verbleibenden Patienten. Die vorhandenen 
räumlichen Strukturen dienen sowohl der Versorgung von schwerverletzten 
Patienten als auch konservativ kritisch kranken Patienten. Insgesamt bietet die 
Organisation und Struktur der ZNA die Möglichkeit zur Versorgung von 
Patienten ohne vitale Gefährdung, Isolationsmöglichkeiten bei potentiell oder 
tatsächlich infektiösen Patienten und die Option zur notfall- und 
intensivmedizinischen Therapie bei vital bedrohten und kritisch kranken 
Patienten (17).  
Fachdisziplinäre Ausnahmen bilden hierbei die Kliniken für Pädiatrie und 
Unfallchirurgie, welche zwar eng angebunden, aber zum Zeitpunkt der Studie 
eigenständig arbeiteten. Eine Klinik für Ophthalmologie bzw. Dermatologie 
werden im Klinikum Fulda nicht vorgehalten. Notfälle aus diesen Fachgebieten 
werden in der ZNA gesichtet, primärversorgt und dann mittels 
Sekundärtransport in ein geeignetes Zentrum verlegt.  
 
 




In der vorliegenden Untersuchung wurden Patienten der unten genannten 
Zuweiser mit einem üblichen, normierten Einweisungsschein (Abbildung 1) 
erfasst und in die Studie eingeschlossen: 
 
 Ärzte aus dem Bereich der hausärztlichen Versorgung 
 spezialisierte Fachärzte  
 Ärzte aus dem Bereich des ärztlichen Bereitschaftsdienstes  








Als Ausschlusskriterien wurden folgende Punkte und Patientengruppen 
definiert: Durch den Notarzt prähospital behandelte Patienten, Patienten im 
Alter <18 Jahren (hier erfolgte die primäre Behandlung in der separaten Klinik 
für Pädiatrie), sowie Patienten, die primär in folgenden Kliniken behandelt 
wurden: Gynäkologie, Unfallchirurgie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.  
Patienten, die sich als Selbstzuweiser, also ohne prähospitalen Kontakt zu 
einem niedergelassenen Arzt, in der ZNA vorstellten, wurden in der Studie nicht 
erfasst. 
Patienten, deren Daten aufgrund einer nicht hinreichend guten Dokumentation 
nur unvollständig erhoben werden konnten, wurden keine r Analyse zugeführt. 
Ebenfalls wurden Mehrfachvorstellungen von Patienten nicht in die Analyse 
einbezogen, um eine statistische Verzerrungen zu vermeiden.  
 
 
4.3  Datenerhebung 
 
Die zur Auswertung notwendigen Daten wurden mit den unten angeführten 
Dokumenten und technischen Hilfsmitteln erhoben. Die Evaluation erfolgte im 





Der Einweisungsschein ("Verordnung von Krankenhausbehandlung", 
Abbildung 1) wird typischerweise von niedergelassenen Ärzten bzw. dem 
ärztlichen Bereitschaftsdienst ausgefüllt und dem Patienten in die Klinik 
mitgegeben. Dabei werden neben administrativen Daten des Patienten die 
Einweisungsdiagnose bzw. die Verdachtsdiagnose, das Ausstellungsdatum und 






Abbildung 1: Üblicher Einweisungsschein („Verordnung von 
Krankenhausbehandlung“) nach den aktuellen Vorgaben (Stand 07/2008) der 




Die erfassten Einweisungsscheine wurden chronologisch archiviert und 





Ziel und Zweck der Ersteinschätzung ist die unmittelbare Festlegung der 
Behandlungspriorität (2, 19). Das Ersteinschätzungssystems der ZNA im 
Klinikums Fulda basiert auf einer abgewandelten Form des "Manchester Triage 
System" (MTS) (7, 21).  
Das Konzept der der Ersteinschätzung zugrundeliegenden Triage entstammt 
der Militär- und Katastrophenmedizin und entwickelte sich aus der 
Notwendigkeit heraus, eine hohe Anzahl potentiell vital bedrohter Patienten 
möglichst rasch und problemorientiert zu behandeln. Eine Priorisierung nach 
Dringlichkeit legt die Behandlungsreihenfolge fest (2, 19). Die Modifikation für 
zivile Zwecke wurde in den späten 1960er Jahren in den USA als Antwort auf 
lange Wartezeiten und mitunter deletären Zeitverzögerungen bei der 
Behandlung kritisch kranker Patienten in Notaufnahmen entwickelt und 
eingeführt (18). So haben Ersteinschätzungssysteme auch unter zunehmendem 
Kostendruck und bei steigenden Patientenzahlen in abgewandelter Form 
schließlich den Weg in die innerklinische Versorgungsbereiche der zivilen 
Kliniklandschaft gefunden.  
Der primäre Kontakt des Patienten im Klinikum Fulda erfolgt dabei in der Regel 
durch eine erfahrene Pflegekraft (20). Diese beurteilt die 
Behandlungsdringlichkeit auf der Basis eines Ersteinschätzungsprotokolls 
(Abbildung 2). Hierbei werden Leitsymptome (z.B. Schmerzen, Dyspnoe, 
Blutungen) abgefragt und die Vitalparameter standardisiert erhoben und aus 
den Ergebnissen eine Einstufung vorgenommen.  
Bei offenkundig kritischen Situationen mit unmittelbarem Handlungsbedarf wird 
direkt ein (Ober-) Arzt hinzugezogen. Dabei wird die Behandlungsdringlichkeit 











Zeit bis zum 
Behandlungs-
beginn 
Rot Vitale Bedrohung Sofort 
Gelb Unmittelbare vitale Bedrohung < 10 Min. 
Grün Zügige Behandlungsindikation 
ohne vitale Bedrohung 
< 60 Min. 
Blau Kein akuter Handlungsbedarf < 120 Min. 
 
Tabelle 1: Die Kategorien bei Ersteinschätzung in der ZNA des Klinikums 
Fulda. Dargestellt sind die übergeordneten Behandlungsindikationen sowie die 
Zeiten bis zum Behandlungsbeginn. 
 
 
Die angegebenen Zeiten bis zum Behandlungsbeginn stellen dabei das 
Maximalintervall dar, bis zu dessen Ende eine Behandlung durch einen Arzt 
erfolgt sein soll. 
Die Zuordnung zu einer bestimmten Fachdisziplin erfolgt ebenfalls im Rahmen 
der Ersteinschätzung, wobei die Zuordnung je nach weiterem innerklinischen 
Verlauf unter Berücksichtigung von Erkenntnissen aus diagnostischen 
















Abbildung 2: Ersteinschätzungsbogen in der Version 1.0 (Jahr 2008 – 2011) 
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Elektronische Datenverarbeitung und Krankenhausinformationssystem 
 
 
EDVINA-System: Das EDV-basierte System EDVINA ("Elektronische 
Datenverarbeitung Interdisziplinäre Notaufnahme") ist eine spezifisch für die 
ZNA des Klinikums Fulda entwickelte Software. EDVINA visualisiert und 
dokumentiert die Zeit und den diagnostischen Umfang der Patientenbehandlung 
in der ZNA, basiert auf Microsoft Access® (Microsoft Corporation, Access 2007), 
und wird aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) MedicoS® (s.u.) 
gespeist. Manuelle Ergänzungen, wenn notwendig, sind möglich. Entwickelt 
wurde das System in den Jahren 2007-2008 am Klinikum Fulda von erfahrenen 
Ärzten und Fachpflegekräften, die durch eine langjährige Tätigkeit in der 
klinischen Notfallmedizin Art und Modus der zu erfassenden Daten verifizierten. 
Hierbei wurde auf die Kompetenz der Abteilung für elektronische 
Datenverarbeitung des Klinikums Fulda zurückgegriffen. Mit  Hilfe des EDVINA-
Systems wurden die Aufnahme- und Verlegungszeit der erfassten Patienten 
erhoben und dokumentiert. Des Weiteren erfolgten die Dokumentation der 
Ersteinschätzung sowie die der zugeordneten Fachrichtung.  
 
 
MedicoS®: Als Krankenhausinformationssystem (KIS) kam MedicoS® (Siemens 
AG, Erlangen, Version 18.1) zur Anwendung. Mit Hilfe von MedicoS® konnte im 
Rahmen der vorliegenden Untersuchung die zutreffende klinische 
Entlassungsdiagnose anhand der ICD-10-Kodierung sowie durch Einsicht in die 
Arztbriefe ergänzend erhoben werden. Auch die Entlassungszeiten aus der 





Nach Zuordnung zu einem primär behandelnden Fachgebiet wird der Patient 
durch einen Arzt, welcher entweder aus der zugeordneten Fachrichtung oder 
dem Stammpersonal der ZNA stammt, zunächst untersucht und die 
Ersttherapie eingeleitet. Im Laufe dieses Prozesses wird die Arbeitsdiagnose 
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gestellt. Am Ende der Behandlung in der ZNA steht die ZNA-Diagnose, und es 
wird über eine Krankenhausaufnahme (stationäre Behandlung) oder über den 
ambulanten Verbleib des Patienten (weiterführenden Therapie im ambulanten 
Umfeld) entschieden. Am Ende einer langen Diagnostikkette kann aber auch 
eine abweichende klinische Diagnose von der Einweisungsdiagnose stehen. Im 
Falle eines stationären Aufenthalts wird am Ende der Therapie die stationäre 
Entlassungsdiagnose gestellt. 
 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die gestellten Diagnosen zu 
verschiedenen Zeitpunkten wie folgt definiert: 
 
1. Einweisungsdiagnose: Vom einweisenden Arzt auf dem 
Einweisungsschein dokumentierte Diagnose. Eingeschlossen wurden 
hier die vom einweisenden Arzt auf dem Einweisungsschein 
dokumentierten konkreten Verdachtsdiagnosen bis hin zu den genannten 
Symptomkomplexen bzw. den zu klärenden Fragestellungen. 
2. Arbeitsdiagnose: Nach dem ersten Arzt-Patienten-Kontakt in der ZNA 
dokumentierte (Arbeits-) Diagnose.  
3. ZNA-Diagnose: Nach Abschluss der Behandlung in der ZNA bei 
ambulanten und stationären Patienten dokumentierte Diagnose. Bei den 
ambulant behandelten Patienten entspricht die ZNA-Diagnose der 
Entlassungsdiagnose. 
4. Stationäre Entlassungsdiagnose: Am Ende der klinischen-stationären 
Behandlung im Entlassungsbrief der weiterbehandelnden Abteilung des 
Klinikums dokumentierte Diagnose. 
 
 
Diagnoseübereinstimmung oder -kongruenz 
 
Der Übereinstimmungsgrad der Skalen wurde dabei von einer nicht an der 
Studie beteiligten unabhängigen Expertenkommission, bestehend aus zwei 
erfahrenen, prähospital sowie innerklinisch tätigen Medizinern bewertet. Als 





Zur Beurteilung der ambulant gestellten Einweisungsdiagnose wurde die 
Einweisungsdiagnose mit der initial zum Zeitpunkt der Aufnahme beim ersten 
Arzt-Patienten-Kontakt dokumentierten Diagnose verglichen (Einweisungs- vs. 
Arbeitsdiagnose; Ordinalskala): 
- "1" = zutreffend 
- "2" = nicht-zutreffend 
Vor dem Hintergrund der kurzen Zeit für Anamnese und Diagnostik sowie des 
vorläufigen Charakters der Diagnose wurden nur zwei Items verwendet. 
 
Die Beurteilung der Einweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose erfolgte 
anhand einer (Ordinal-)Skala von 1 - 3 mit folgender Definition: 
- "1" = zutreffend 
- "2" = teilweise zutreffend 
- "3" = nicht-zutreffend 
Aus Gründen der Datengüte wurde eine Skalierung von drei Items gewählt, um 
eine genauere Differenzierung zu ermöglichen. 
 
Die Beurteilung der Einweisungsdiagnose und der stationären 
Entlassungsdiagnose erfolgte mittels einer (Ordinal-)Skala von 1 - 4 mit 
folgender Definition: 
- "1" = zutreffend  
- "2" = eher zutreffend  
- "3" = eher nicht-zutreffend 
- "4" = nicht-zutreffend  
 
Vor dem Hintergrund, dass die Diagnostik im Falle einer stationären Aufnahme 
noch nicht als beendet betrachtet werden kann und mitunter Diagnosen sich 
noch ändern oder im Laufe des stationären Aufenthalts genauer verifizieren 
lassen, wurde zum Vergleich der Einweisungs- und der klinischen 





Fachrichtung des Zuweisers und innerklinische Fachrichtung 
 
Neben der Fachrichtung des einweisenden Arztes (Einweisungsschein, 
alternativ durch den Erfassungsbogen) wurde als „avisierte Fachrichtung“ 
diejenige Fachrichtung dokumentiert, die durch den Einweiser auf dem 
Einweisungsschein als Zielfachrichtung des Klinikums angegeben war. 
Verglichen wurde die avisierte Fachrichtung mit der in der Klinik zugewiesenen 
Fachrichtung (=innerklinisch zugeordnete Fachrichtung); die Zuordnung erfolgte 
nach Ersteinschätzung. Zur weiteren Untersuchung der Konsilraten und 
Verweildauern wurde folgende Einteilung vorgenommen: „gleich“, 
„verschieden“, „Zuweisung in die ZNA“ als direkte Zielstation sowie „keine 





Die Patienten wurden bei Aufnahme in die ZNA dem vermutlich 
zugrundeliegenden Krankheitsbild entsprechend einer Fachrichtung 
zugeordnet. Der dieser Fachrichtung zugeordnete ZNA-Arzt (siehe auch Absatz 
4.1, S. 8) übernahm primär die Behandlungsführung. Wenn sich während 
Diagnostik und Ersttherapie die Notwendigkeit zur Konsultation einer 
spezifischen Fachrichtung als notwendig herausgestellte, wurde ein Konsil 
angefordert. Das Konsil wurde durch den für die betreffende Fachrichtung des 
Krankenhauses ausgeführt.  
 
Als Konsil wurde die schriftliche Konsultation einer weiteren, nicht initial an der 
Behandlung beteiligten Fachrichtung in der ZNA gewertet. Es wurde die Anzahl 





Mit Hilfe eines eigens entwickelten Erfassungsbogens (Abbildung 3) wurden 
zusätzliche Daten erhoben, die nicht im Rahmen der bestehenden ZNA-
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Dokumentation mittels EDVINA erfasst werden konnten. Teilweise sind auch 
Daten aus dem EDVINA-System auf dem Erfassungsbogen dokumentiert 
worden (Tabelle 2). 
Folgende Parameter wurden erfasst: 
 
 Parameter Datenursprung 
1.1 
Einweisungsdiagnose des Einweisungsscheins, 
alternativ die führende Arbeitsdiagnose 
Erfassungsbogen 
1.2 ZNA-Arbeitsdiagnose  Erfassungsbogen 
1.3 
Ersteinschätzung, avisierte Fachrichtung und 
Fachrichtung des Zuweisenden 
EDVINA 
2 Anzahl der konsiliarischen Sichtungen Erfassungsbogen 
3 Uhrzeit der Entlassung oder Verlegung auf Station EDVINA 
4 
Diagnose zum Ende der Phase Notaufnahme (ZNA-
Diagnose) 
Erfassungsbogen 
5 Zielstation Erfassungsbogen 
6 Verbleib des Patienten (ambulant oder stationär) Erfassungsbogen 
 
Tabelle 2: Erfasste Daten: Diese wurde entweder mit Hilfe des 
Erfassungsbogens durch den ZNA-Arzt erfasst oder durch das EDVINA*-






Abbildung 3: Erfassungsbogen. Jedem Studienpatienten wurde diese Bogen 
der ZNA-Akte beigelegt. Der behandelnde ZNA-Arzt dokumentierte die 





Verweildauern und Zeitintervalle 
 
Alle Patienten wurden unter Berücksichtigung der Einschlusskriterien 
standardisiert durch einen Mitarbeiter der Administration erfasst. Im Rahmen 
der vorliegenden Untersuchung wurden für die zu untersuchenden Zielgrößen 
drei Phasen während des prä- und innerklinischen Aufenthaltes gesondert 
betrachtet:  
 
- Das „präklinische Zeitintervall“, definiert als das Zeitintervall von der 
Ausstellung des Einweisungsscheins bis zu Vorstellung des Patienten in 
der ZNA. Als Behandlungsbeginn wurde somit die elektronisch erfasste 
Uhrzeit der Anmeldung im KIS und EDVINA gewertet und auf dem 
Erfassungsbogen dokumentiert. 
 
- Die „Behandlungsphase ZNA“, definiert als das Verweildauer zwischen 
der administrativen Erfassung/Ersteinschätzung und dem Ende der 
Behandlung in der ZNA. Das Ende der „Behandlungsphase ZNA“ wurde 
über die Zeiterfassung im EDVINA-System bestimmt und ebenfalls auf 
dem Erfassungsbogen dokumentiert. 
 
- Die „Behandlungsphase klinische Versorgung“, definiert als das 
Verweildauer  zwischen der stationären Aufnahme bis hin zur 
Entlassung. Nach stationärer Aufnahme der in der ZNA primär 
behandelten Patienten begann die Behandlungsphase „klinischen 
Versorgung“. Als zeitlicher Beginn wurde die dokumentierte Endzeit der 
„Behandlungsphase ZNA“ gesetzt. Als Ende der „Behandlungsphase 
klinische Versorgung“ wurde das im KIS dokumentierte Datum verwandt. 
Dabei wurden bei stationärem Aufenthalt nur volle Tage berücksichtigt, 
die Tagesgrenze wurde auf 0.00 Uhr festgesetzt. Die 
"Behandlungsphase klinische Versorgung" kann mit der 
Krankenhausverweildauer gleichgesetzt werden, wobei der Tag der 





4.4 Statistische Auswertung 
 
Die mittels „Erfassungsbogen“, „EDVINA“ und „MedicoS“ erfassten Daten 
wurden zusammengeführt und weiter ausgewertet. Die nachfolgende 
statistische Analyse wurde mit Hilfe von Microsoft® Excel 2010 (Firma Microsoft 
Deutschland GmbH, Unterschleißheim) und der Software MEDAS® (Grund 
EDV-Systeme, Margetshöchheim) durchgeführt. Folgende statistische 
Testverfahren kamen dabei zur Anwendung: 
 
 Chi-Quadrat-Test 
 Exakter Test nach Mehta und Patel 
 Fisher-Test 
 Mann-Whitney-U-Test  
 Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis 
 
Die Angabe der Daten erfolgte als Absolutzahl [Mittelwert (MW) ± 
Standardabweichung (SD), min-max; Median] bzw. als prozentualer Anteil. Ein 






Im Untersuchungszeitraum vom 23.05.2011 bis zum 01.08.2011 wurden 3950 
Patienten in der ZNA behandelt. Von diesen Patienten kamen 20,1% über den 
Rettungs- und Notarztdienst (n=794), 39,9% als Selbstvorsteller ohne Ein- oder 
Überweisung (n=1576) und 9,8% als Weiterleitung an andere Fachgebiete 
(n=387). 7,3% (n=288) der Patienten konnten bei Aufnahme nicht eindeutig 
zugeordnet werden. 905 Patienten (22,9%) erreichten die ZNA mit Überweisung 
aus dem niedergelassenen Bereich und erfüllten die Einschlusskriterien in die 
Studie. Nach Ausschluss von Patienten mit unvollständigen Datensätzen bzw. 
Mehrfachvorstellungen konnten die Daten von 784 (86,6%) Patienten weiter 




Die 784 erfassten und weiter ausgewerteten  Patienten waren im Durchschnitt 
63,1 ± 19,5 Jahre alt (min-max: 18-97 Jahre, Median: 68 Jahre). 420 Patienten 
(54%) waren männlich und 367 (46%) weiblich. Patienten mit einem Alter 
zwischen 70 und 84 Jahren machten mit 38,5% die größte Patientengruppe  
aus. 
 
5.1.1 Einweisungszeitpunkt und Vorstellung in der ZNA 
 
Das „präklinische Zeitintervall“ von der Einweisung durch den niedergelassenen 
Arzt bis zur Vorstellung in der ZNA betrug im Mittel 0,41 ± 1,6 Tage (min-max: 
0-24, Median 0 Tage).  
Die überwiegende Anzahl der Patienten stellte sich innerhalb des ersten Tages 
nach Ausstellung des Einweisungsscheins in der ZNA vor. 82,9% aller 
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Patienten kamen bereits am ersten Tag nach Ausstellung der Einweisung in 
das Klinikum, 93,3% bis zum Ende des zweiten Tages. Bei 18 Patienten 
konnten aufgrund der unzureichenden Dokumentation auf dem 
Einweisungsschein keine Zeitenintervalle bis zur Aufnahme berechnet werden.  
 
5.1.2 Zuweisende Ärzte 
 
Die überwiegende Anzahl der Patienten wurde durch Fachärzte eingewiesen. 
Am häufigsten geschah dies durch Allgemeinmediziner (62,6%) und Fachärzte 
für Innere Medizin (23,6%). Am seltensten wurde die Patienten durch 
Dermatologen, Ophthalmologen oder HNO-Ärzte eingewiesen. In 7,2% der 
Fälle wurde Patienten durch den kassenärztlichen Bereitschaftsdienst (KÄBD) 
bzw. in 0,5% der Fälle durch ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) 
zugewiesen. Bei diesen beiden Institutionen (KÄBD und MVZ) war eine 
Aufspaltung nach Fachrichtung des einweisenden Arztes nicht möglich. Jedoch 
wurde zumindest beim ärztlichen Bereitschaftsdienst in der Funktion eines 
Hausarztes eingewiesen. 
Tabelle 3 zeigt in der Übersicht die einweisenden Ärzte bzw. einweisenden 
Institutionen. Die Aufteilung erfolgt nach Ärzten (oben) bzw. Institutionen 
(unten). Die 703 Patienten, welche durch einen Facharzt eingewiesen wurden, 





Einweisender Arzt bzw. einweisende Institution 
 n % 
Ärzte Facharzt 703 89,7 
  Allgemeinmedizin 486 62,0 
  Innere Medizin 183 23,4 
  Neurologie 9 1,2 
  Chirurgie 5 0,6 
  Unfallorthopädie 5 0,6 
  Urologie 4 0,5 
  Sonstige Disziplinen: 
Neurochirurgie, Facharzt ohne 




    
    
    
    
 praktischer Arzt (kein Facharzt) 14 1,8 
    
Institutionen ärztlicher Bereitschaftsdienst 56 7,1 
 Medizinisches Versorgungszentrum 4 0,5 
 
 
fehlende Angabe 7 0,9 
 
Tabelle 3. Einweisende Institution bzw. Fachrichtung des einweisenden Arztes. 
Anzahl und in Prozent (n=784).  
 
 
5.1.3 Ambulante vs. stationäre Patienten 
 
In der ZNA wurden von den 784 Patienten insgesamt 197 (25%) ambulant 
behandelt und 587 (75%) stationär im Krankenhaus aufgenommen. Die 
stationär aufgenommenen Patienten waren mit einem Mittelwert von 67,0 ± 
17,5 Jahre (min-max: 18 - 98 Jahre, Median: 71,7 Jahre) im Vergleich zu den 
ambulant behandelten Patienten mit 51,5 ± 20,3 Jahren (min-max: 18 - 94 
Jahre, Median: 51,8 Jahre) signifikant älter (p<0,001 im Mann-Whitney-U-Test). 
 
5.1.4 Zuweisung zu einer Fachrichtung 
 
Bei 369 (=47,1%) der 784 Patienten wurden bei Einweisung einer definierten 
Fachrichtung zugewiesen, hiervon 33 (=8,9%) Patienten direkt der Institution 
„ZNA“. Tabelle 4 zeigt quantitativ die angegebene Fachrichtung auf dem 
Einweisungsschein sowie die avisierte Fachrichtung bei Vorstellung in der ZNA. 
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In 415 (=52,9 %) von 784 Fällen wurde auf dem Einweisungsschein gar keine 
Fachrichtung angegeben. 
 
  Anzahl  % 
Fachrichtung 
Einweisungsschein Innere Medizin 173 22,1 
 Chirurgie 25 3,2 
 Gefäßchirurgie 7 0,9 
 Unfallorthopädie 1 0,1 
 Urologie 11 1,4 
 Neurochirurgie 32 4,1 
 Neurologie 70 8,9 
 Psychiatrie 17 2,2 
 Zentrale Notfallaufnahme 33 4,2 
 fehlende Angabe 415 52,9 
Fachrichtung  
bei Aufnahme Innere Medizin 460 58,7 
 Chirurgie  64 8,2 
 Gefäßchirurgie 22 2,8 
 Urologie 14 1,8 
 Neurochirurgie 54 6,9 
 Herz-Thorax-Chirurgie 1 0,1 
 HNO 2 0,3 
 Neurologie 138 17,6 
 Psychiatrie 28 3,6 
 fehlende Angabe 1 0,1 
 
Tabelle 4. Dokumentierte Fachrichtung auf dem Einweisungsschein und 
Fachrichtung bei Aufnahme (Zuordnung durch ZNA). Anzahl und Prozentsatz 















5.1.5 Behandlungsphase ZNA / Patientenverweildauer 
 
 
Die Verweildauer in der ZNA betrug im Mittel 232 Minuten (Mittelwert 218 ± 124 
Minuten, Median 209 Minuten). 80% der ambulanten Patienten verließen die 
ZNA innerhalb von 5,2 Stunden, 80% der stationären innerhalb von 4,9 Stunden 
nach Aufnahme. Zwischen den ambulant verbliebenen Patienten und den 
stationär aufgekommenen Patienten zeigte sich hinsichtlich der Verweildauer in 
der ZNA kein signifikanter Unterschied.  
 
 
5.1.6 Ersteinschätzung  
 
In Tabelle 5 ist das Ergebnis der Ersteinschätzung dargestellt. Der 
überwiegende Teil (67,0%) wurde in die Kategorie "gelb" eingeordnet, 18,6% 








Anzahl (n) % 








Grün Zügige Behandlungsindikation ohne 
vitale Bedrohung (60min) 
 
146 18,6 








Tabelle 5: Ergebnis der Ersteinschätzung:  Anzahl und Prozentsatz der 





In 59 Fällen (7,5%) wurde keine Angabe zur Ersteinschätzung bei Aufnahme in 







Im Rahmen des 1. Arztkontakts (Arbeitsdiagnose) wurden bereits 4,1% der 
Einweisungsdiagnosen als nicht-zutreffend dokumentiert. Am Ende der 
Behandlungsphase in der ZNA (ZNA-Diagnose) wurden 57,8% aller 
Einweisungsdiagnosen als zutreffend, 23,6% als teilweise zutreffend und 18,6% 
als nicht-zutreffend bewertet. Bei dem Vergleich der Diagnose auf dem 
Einweisungsschein mit der stationären Entlassungsdiagnose stimmten 40,2% 
der Diagnosen überein, 14,1% mussten komplett verworfen werden. Mit 
fortschreitender Behandlung in der Klinik nahm der Übereinstimmungsgrad der 
Einweisungsdiagnosen mit den zu den definierten Zeiten gestellten 
innerklinischen Diagnosen ab. Tabelle 6 gibt einen Überblick des 





Übereinstimmung Einweisungsdiagnose mit Klinikdiagnose 
(Prozessschritt) 
 
Klinikdiagnose  Anzahl 
(n) 
 















784 zutreffend 453 57,8 









587 zutreffend 236 40,2 
 eher zutreffend 171 29,1 






Tabelle 6: Übereinstimmungsgrad der Einweisungsdiagnose mit den zu den 
definierten Prozessabschnitten bestimmten Klinikdiagnosen (Arbeitsdiagnose, 
ZNA-Diagnose und Krankenhaus-Entlassungsdiagnose). Patienten in der ZNA 
(n=784) und stationär (n=587) aufgenommene Patienten. 
 
5.2.1 Weiterbehandlung (ambulant / stationär) und Übereinstimmung der 
Einweisungsdiagnose  
 
Stimmte die Diagnose nach der "Behandlungsphase ZNA" nicht mit der 
Einweisungsdiagnose überein, wurden die Patienten signifikant häufiger 
ambulant belassen und konnten das Krankenhaus somit wieder verlassen. Bei 
nur teilweise oder nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose wurden die 
Patienten deutlich häufiger stationär aufgenommen (80,6% vs. 74,1% vs. 





Einweisungsdiagnose vs.  ZNA-Diagnose  
 
 







n % n % n %  
stationär 365  80,6 137 74,0 85 58,2 
ambulant 88 19,4 48 26,0 61 41,8*** 
 
Tabelle 7. Weiterbehandlung am Ende der "Behandlungsphase ZNA" 
(ambulant oder stationär), dargestellt nach Übereinstimmung  der Einweisungs- 




5.2.2 Patientenverweildauer und Übereinstimmung der 
Einweisungsdiagnose  
 
Die durchschnittliche Verweildauer aller 784 erfassten Patienten in der ZNA 
betrug 232 ± 124 Minuten. Dabei war die Verweildauer in der ZNA signifikant 
von dem Übereinstimmungsgrad der Einweisungsdiagnosen mit der erhobenen 
ZNA-Diagnosen abhängig: Patienten mit einer zutreffenden 
Einweisungsdiagnose hatten eine kürzere Verweildauer in der ZNA im 
Vergleich zu Patienten mit einer teilweise zutreffenden oder nicht-zutreffenden 
Einweisungsdiagnose. Auch wenn die Einweisungsdiagnose mit der stationären 
Entlassungsdiagnose nicht oder nur teilweise übereinstimmte, blieben die 
Patienten signifikant länger in der ZNA. Wohingegen ein hoher 
Übereinstimmungsgrad zwischen ZNA-Diagnose und stationärer 
Entlassungsdiagnose keinen signifikanten Einfluss auf die Verweildauer in der 




Vergleich der Diagnosen 
  n MW SD  p 





Einweisung –  
ZNA-Diagnose 
zutreffend 453 192 108   
 teilw. zutreffend 185 246 126  <0,05* 





Einweisung –  
ZNA-Diagnose 
zutreffend 453 6,09 6,16   
 teilw. zutreffend 185 5,41 5,88  <0,05* 





ZNA-Diagnose -  
Stationäre 
Entlassungsdiagnose 
zutreffend 386 211 113   
 teilw. zutreffend 157 229 119  n.s. 
 nicht-zutreffend 44 256 166  n.s. 
  
 
Zeit in ZNA [min] 
  
Einweisung -  
Stationäre 
Entlassungsdiagnose 
zutreffend 236 196 109   




97 238 104  
<0,05* 
 nicht-zutreffend 83 280 161  <0,05* 
 
Tabelle 8. Übereinstimmungsgrad verschiedener Diagnosen und klinische 
Verweildauer (Zeit in der ZNA bzw. Krankenhaus-Verweildauer). Verglichen 
werden die zutreffenden Diagnosen vs. die jeweils anderen 
Diagnoseübereinstimmungen. Angabe der Zeiten in Minuten (min) und Tagen 




Die Verweildauer der Patienten in der ZNA nahm mit Abnahme des 
Übereinstimmungsgrades der Einweisungsdiagnose signifikant zu (Abbildung 
4). Konnte die Diagnose bestätigt werden, betrug die mittlere Verweildauer 192 
min (±108 min; Median 181min). Stellte sich die Einweisungsdiagnose jedoch 
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als nicht-zutreffend heraus, verlängerte sich die mittlere Verweildauer auf 258 




Abbildung 4: Verweildauer (Minuten) der Patienten (n=784) in der ZNA in 
Abhängigkeit von der Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose mit der ZNA-
Diagnose. Verweildauer in Minuten ±SD (***p<0,001: zutreffende vs. teilweise 




Das Alter sowie das Geschlecht der Patienten hatten keinen statistisch 

















 zutreffend (n=453) teilweise zutr. (n=185) nicht zutr. (n=146) 
Verweildauern (MW ± SD) 
192 ± 108 
*** 
246 ± 126 
 
*** 





5.2.3 Fachbereich des Einweisers und Korrektheit der 
Einweisungsdiagnose 
 
Der Fachbereich des Einweisers hatte bei der Vorstellung in der ZNA keinen 
Einfluss auf die Arbeitsdiagnose. Tabelle 9 vergleicht die 
Einweisungsdiagnose, aufgeschlüsselt zum Fachbereich bzw. der 
Behandlungsfunktion des Einweisers, mit der in der ZNA erhobenen 
Arbeitsdiagnose. Tendenziell musste die Einweisungsdiagnose des ärztlichen 




einweisenden Arztes n % n % 
  
Übereinstimmungsgrad 
Einweisungs- vs. Arbeitsdiagnose 
  zutreffend  nicht-zutreffend 
 
Facharztpraxis 686 96 28 4,0 
 Allgemeinmedizin 465 95,7 21 4,3 
 Innere Medizin 177 96,7 6 3,3 
 Neurologie 9 100 0 0,0 
 Chirurgie 5 100 0 0,0 
 Unfallorthopädie 5 100 0 0,0 
 sonstige 25 96,4 1 3,6 
 
Keine Facharztpraxis 
(praktischer Arzt) 14 100 0 0,0 
 
ärztlicher Notdienst 52 92,9 4 7,1 
 
Tabelle 9. Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose mit der Arbeitsdiagnose 
in Bezug auf den Fachbereich des einweisenden Arztes. Anzahl und 
Prozentsatz der Patienten.    
Bei dem ärztlichen Notdienst sind als Einweiser sowohl Fachärzte wie Nicht-
Fachärzte möglich.   
 
 
Bei 95,9% aller Patienten stimmte nach primärem Arzt-Patientenkontakt die 




Tabelle 10 dokumentiert den Zusammenhang zwischen dem 
Behandlungsbereich des Einweisers und der ZNA-Diagnose. Hier zeigten sich 






einweisenden Arztes n % n % n % 
  
Übereinstimmungsgrad 
Einweisungs- vs. ZNA-Diagnose 







Facharztpraxis 414 58,4  169 23,9      125 17,7  
 Allgemeinmedizin 273 56 124 25,5 90 18,5 
 Innere Medizin 11   65 37 20,2 27 14,8 
 Neurologie 3  33,3 2 22,2 4 44,4 
 Chirurgie 3  60 1 20 1 20 
 Unfallorthopädie 3  60 0 0 2 40 
 sonstige  13 68,4 5 26,3  1 5,3  
 
Keine Facharztpraxis 
(praktischer Arzt) 8 57,1 4 28,8 2 14,3 
 
ärztlicher Notdienst 26 46,4 11 19,6 19 33,9 
 
Tabelle 10. Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose 
in Bezug auf den Behandlungsbereich des einweisenden Arztes. Anzahl und 
Prozentsatz der Patienten.  
Bei dem ärztlichen Notdienst sind als Einweiser sowohl Fachärzte wie Nicht-




5.2.4 Dokumentierte Zielfachrichtung und innerklinisch zugeordnete 
Fachrichtungen  
 
Von allen 784 Patienten wurde bei 369 Patienten (47,1%) eine Fachrichtung als 
Zuweisungsziel dokumentiert.  
Von den dokumentierten Ziel-Fachrichtungen stimmte in 326 Fällen (88,3%) die 
avisierte Fachrichtung mit der bei Ersteinschätzung zugeteilten Fachrichtung 
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überein. Bei 33 (8,9%) Patienten wurde als avisierte Fachrichtung direkt die 
Zentrale Notaufnahme dokumentiert. 
Bei 415 Patienten (52,9%) wurde keine Zielfachrichtung auf dem 
Einweisungsschein angegeben.  
 
Tabelle 11 stellt diesen Zusammenhang zusätzlich in Bezug auf den 
Übereinstimmungsgrad der Einweisungsdiagnose mit der Arbeitsdiagnose dar.  
 
 
Avisierte Fachrichtung auf 










gleich zutreffend 309 83,7  


















 Summe 369 100 
    
    
keine Angabe auf Einweisung zutreffend 401 96,7 
  nicht-zutreffend 14 3,3 
   Summe 415    100   
 
Tabelle 11. Übereinstimmung der auf dem Einweisungsschein avisierten 
Fachrichtung in Verglich mit der Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose vs.  





5.2.5 Fachrichtungszuordnung und Verweildauern  
 
Im Rahmen der Einweisung in die Klinik wurde bei Angabe einer 
Einweisungsdiagnose in 47% der Fälle (s. 5.2.4) auch eine Fachrichtung 
angegeben. Dabei hatte die auf dem Einweisungsschein dokumentierte 
Fachrichtung keinen nachweisbaren Einfluss auf die Verweilzeiten in der ZNA.  
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Wurde hingegen bei der Aufnahme die Fachrichtung durch die ZNA erstmalig 
zugewiesen bzw. eine avisierte verworfen und neu zugewiesen, verbleiben die 
Patienten signifikant länger in der ZNA, wenn die Fachrichtung im Ver lauf 
nochmals verändert werden musste (Tabelle 12). 
 
 
Dokumentierte Fachrichtungen (Vergleiche) 
und Verweildauern n MW SD  p 
   
Aufn ZNA / ZNA-
Verleg [h] 
  





Fachrichtung bei Aufnahme  
gleich 
 
326 3,55 1,99   
verschieden 
 
10 2,93 1,42  0,27 
keine Zuweisung 
 
415 3,73 2,12   
ZNA 
 
33 3,83 1,59   









210 3,35 1,61   
verschieden 
 
26 4,22 3,50  0,50 
keine Zuweisung 
 
324 3,79 2,06   
ZNA 
 
27 3,83 1,72   
Fachrichtung bei Aufnahme  




Fachrichtung am Ende der 
Phase ZNA  
Gleich 
 
543 3,56 1,84  <0,05* 
verschieden 44 4,75 3,21   
 
Tabelle 12. Übereinstimmungen der dokumentierten Fachrichtungen auf dem 
Einweisungsschein bzw. bei Zuordnung durch die ZNA im Vergleich mit der 
ZNA-Verweildauer ("Phase ZNA"). Darstellung der Zeiten in Stunden (h). MW = 
Mittelwert, SD = Standardabweichung. p<0,05*. 
 
 
Die stationäre Aufenthaltsdauer verlängerte sich signifikant, wenn auf dem 
Einweisungsschein gar keine oder eine mit bei der Aufnahme in der ZNA nicht 
übereinstimmende Fachrichtung angegeben wurde (5,8 d stationärer Aufenthalt 





Insgesamt wurden in der ZNA bei den 784 Patienten 161 Konsile gestellt, von 
denen 158 (98,1%) ausgewertet werden konnten. Bei 639 Patienten (81,9%) 
wurde kein Konsil durchgeführt. Tabelle 13 zeigt die Anzahl der in der ZNA 
erfolgten Konsile in Abhängigkeit von dem Übereinstimmungsgrad der 
Einweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose. Umso weniger korrekt sich die 
Einweisungdiagnose darstellte, desto mehr Konsile wurden durchgeführt.  
 
 




 Anzahl Konsile 
 0  1  2 
n % n % n % 
zutreffend 420 92,9 28 6,2 4 0,9 
teilweise zutreffend 142 77,2 37 20,1 5 2,7 
nicht-zutreffend 77 53,5 59 40,1%*** 8 5,6*** 
gesamt 639 81,9 124 15,9 17 2,2 
 
Tabelle 13: Verteilung der 158 gestellten Konsile (n=0, 1, 2) in Bezug auf die 
Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose. p<0,001***. 
 
Die Anzahl der gestellten Konsile stieg bei Nichtzutreffen der 
Einweisungsdiagnose um mehr als den Faktor sechs signifikant an. So wurde 
bei Patienten mit zutreffender Einweisungsdiagnose in 7,9% der Fälle ein Konsil 
durchgeführt gegenüber 51,4% bei Patienten mit nicht-zutreffender 









Anzahl der gestellten 
Konsile (absolut / %) 
  n                         n            % 
Einweisungsdiagnose 
vs. ZNA-Diagnose 
zutreffend 453 36     7,9 
teilweise zutreffend 185 47 55,2 
 nicht-zutreffend 146 75 51,4 
gesamt  784 158 20,2  
 
Tabelle 14. Rate aller gestellten Konsile (absolut und prozentual) bei allen 
Patienten (n=784) in der ZNA in Bezug auf die Diagnoseübereinstimmung 
(Einweisungsdiagnose vs. ZNA-Diagnose). 
 
 
5.3.1 Verweilzeiten und Anzahl der gestellten Konsile  
 
Mit zunehmender Anzahl an Konsilen verblieben die Patienten signifikant länger 
in der ZNA. Wurden keine Konsile gestellt, betrug die Verweildauer im Mittel 
3,4±1,8 h. Im Falle von zwei gestellten Konsilen 6,4±3,6 h. Tabelle 15 
dokumentiert die Verweilzeiten in Bezug auf die durchgeführten Konsile.  
Die Zeit von der Ausstellung des Einweisungsscheins bis zur klinischen 
Vorstellung hatte keinen Einfluss auf die Anzahl der gestellten Konsile.  
 
Anzahl der Konsile und Behandlungszeiten in der ZNA [h] 
  n MW SD  p 
Zahl Konsile 0 640 3,41 1,82   
 1 124 4,49 2,26  <0,001*** 
 2 17 6,38 3,61   
 
Tabelle 15. Behandlungszeiten in Bezug auf die Anzahl der in der ZNA 
gestellten Konsile. Dargestellt wird die Zeit innerhalb der ZNA (h = Stunden).  











5.4 Klinische Weiterbehandlung  
 
Von den 587 stationär aufgenommenen Patienten wurden 86% auf eine 
Normalstation ohne eine zusätzliche Überwachungseinheit, knapp jeder 10. 
Patient auf eine Wachstation und in etwa jeder 50. auf eine Intensivstation 
aufgenommen. 17 Patienten mussten umgehend einer operativen Versorgung 
zugeführt werden (Tabelle 16). 
  Anzahl % 
Versorgungsbereich Normalstation 500 85,5 
 Wachstation, Monitor 57 9,7 
 Intensivstation 11 1,9 
 Operation 17 2,9 
  fehlende Angabe 2 ─ 
 
Tabelle 16. Zuordnung zu einem Versorgungsbereich: Anzahl und Prozentsatz 
der stationären Patienten (n=587). 
 
Sieben der 784 Patienten sind im weiteren Verlauf verstorben (1,19% der 
stationären Patienten mit einem 95%-CI von 0,48% bis 2,55%). Die 
verstorbenen Patienten waren fortgeschrittenen Alters (>70 Jahre)  (Tabelle 17). 
 
Alter und Überleben der Patienten  
Status n MW SD Median 68%-CI  p  
Überleben bis 
Krankenhausentlassung 
580 66,78 17,55 71,40 48,78 82,89  
<0,01** 
verstorben 7 82,70 6,86 82,68 75,05 89,97  
 
Tabelle 17. Alter der entlassenen und verstorbenen Patienten (Jahre). MW = 
Mittelwert, SD = Standardabweichung. 
 
 
Es verstarben zwei (0,6%) männliche und fünf (1,9%) weibliche Patienten. 
Statistisch signifikante Unterschiede wurden nicht beobachtet (p = 0,26 im 
Fisher-Test). 
 
Zwischen der Einweisungsdiagnose, der innerklinisch erhobenen 
Ersteinschätzung und dem klinischen Behandlungsergebnis bzw. dem 
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Versterben der Patienten konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang 
nachgewiesen werden. 
Es verstarben ein Patient (2,38%) der Ersteinschätzungskategorie „rot“ und 
sechs (1,42%) Patienten der Ersteinschätzungskategorie „gelb“. Kein Patient 
der Ersteinschätzungskategorie „grün“ oder „blau“ verstarb (p = 0,48 im exakten 
Test nach Mehta und Patel). 
 
 
5.4.1 Krankheitsbilder bei potentiell vital bedrohten Patienten  
 
Als potentiell vital bedrohte Patienten wurden diejenigen gewertet, welche nach 
dem Aufenthalt in der ZNA nicht ambulant verblieben oder auf eine 
Normalstation aufgenommen wurden, sondern in einem Überwachungsbereich 
oder direkt operativ bzw. interventionell weiter versorgt wurden. Tabelle 18 
zeigt diejenigen Patienten der Häufigkeit nach, welche von der ZNA direkt auf 
eine Wachstation, eine Intensivstation oder in einen Operationssaal verlegt 
wurden in Abhängigkeit der Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose mit der 
ZNA-Diagnose.  
Tabelle 18 präsentiert somit diejenigen Krankheitsbilder (ZNA-Diagnose), 
welche sowohl in dem Prozess der Diagnosefindung als auch die 
Krankheitsschwere betreffend im untersuchten Kollektiv am kritischsten waren. 

















 n % n % n % n % 
Schlaganfall 34 40,0 19 55,9 10 29,4 5 14,7 
Akutes Koronarsyndrom 14 16,5 9 64,3 2 14,3 3 21,4 
Akutes Abdomen 12 14,1 6 50 4 33 2 17 
Gastrointestinale Blutung 3 3,5 1 33 1 33 1 33 
Epilepsie 3 3,5 2 67 1 33 0 0 
Aortendissektion 2   1  0  1  
Herzrhythmusstörung 2   1  1  0  
Pneumonie 2  1  1  0  
Gefäßverschluss 2  2  0  0  
Hämolytisch-urämisches 
Syndrom 
1  0  0  1  
Hypertensive Krise 1  0  1  0  
Intracerebrale Blutung 1  0  0  1  
Hyponatriämie 1  0  0  1  
Beckenringfraktur 1  0  0  1  
Harnverhalt 1  1  0  0  
Analabszess 1  1  0  0  
Bandscheibenprolaps 1  1  0  0  
Allergischer Schock 1  1  0  0  
Hyperkapnie-bedingtes 
Koma 
1  1  0  0  
Retinainfarkt 1  1  0  0  
Summe 85     48   21   16    
 
Tabelle 18. Kritische Patienten. 85 (10,8%) der 784 Patienten wurden mit einem 
potentiell kritischen Krankheitsbild aus der ZNA direkt auf eine Überwachungs- 
bzw. Intensivstation verlegt oder einer operativen Versorgung zugeführt. 
Vergleich der Einweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose.  










In der vorliegenden prospektiven, monozentrischen Beobachtungsstudie 
wurden als Maßnahme im Rahmen des notfallmedizinischen 
Qualitätsmanagements im Untersuchungszeitraum vom 23.05.2011 bis 
01.08.2011 der Einfluss der Einweisungsdiagnose aus dem niedergelassenen 
Bereich auf die Verweildauer und die Konsilrate bei 784 zugewiesenen 
erwachsenen Patienten untersucht. 
 
Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) ist in einem Klinikum die erste Anlaufstelle für 
Notfallpatienten. Darüber hinaus dient die ZNA auch als Versorgungsstruktur  
für aus dem ambulanten Versorgungsbereich zugewiesene Patienten. Als 
zentrales Bindeglied nimmt die ZNA daher zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung eine tragende Rolle ein (1, 6).  
Nach dem Hessischen Krankenhausrahmenplan ist für die durch die 
Krankenhäuser zu gewährleistende Notfallversorgung das Konzept der 
"integrierten Notfallaufnahme" anzustreben (37). Alle Patienten werden hier im 
Rahmen der Ersteinschätzung gesichtet, die notwendige Diagnostik und 
Behandlung eingeleitet und der Patient entsprechend des Krankheitsbildes 
stationär oder ambulant weitergeführt (17).  
In der ZNA hat sich daher mittlerweile die Beurteilung der Erkrankungsschwere 
und der Behandlungsdringlichkeit mittels eines Ersteinschätzungssystems 
etabliert. Basierend auf der Ersteinschätzung können diagnostische oder 
therapeutische Maßnahmen bereits direkt zu Beginn der Vorstellung in der ZNA 
eingeleitet werden (10). Hierzu muss die Notaufnahme den Anforderungen 
entsprechend technisch und personell ausgestattet sein.  
In einem "Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen Versorgung der 
Bevölkerung in Klinik und Präklinik" von 2007 wird konstatiert, dass sich 
Notfallaufnahmen zur Versorgung der Patienten bewährt haben (38). Die ZNA 
wird daher auch als zentrale Anlaufstelle und Behandlungseinrichtung für alle 
von niedergelassenen Ärzten dem Krankenhaus zugewiesene Patienten 
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wahrgenommen. Dem Selbstverständnis einer interdisziplinären ZNA nach 
sollten, unabhängig vom jeweiligen Fachgebiet, alle Patienten möglichst ohne 
Verzögerung fachgerecht behandelt werden. Allerdings haben Krankenhäuser 
durch zunehmenden finanziellen Druck hierbei häufig mit Problemen zu 
kämpfen (z.B. unzureichende infrastrukturelle Ausstattung bei steigenden 
Patientenzahlen). Durch adäquate Maßnahmen muss daher eine zeitnahe 
Diagnostik und qualifizierte Patientenversorgung in der ZNA sichergestellt 
werden. Der ZNA kommt somit eine für das gesamte Klinikum wichtige 
Prozesssteuerungsfunktion zu: Im Rahmen der Patientenvorstellung gehört es 
zu den Aufgaben einer ZNA, die Einweisungsdiagnose zu überprüfen und durch 
diagnostische Schritte zu verifizieren (10). Zuletzt muss über eine eventuell 
indizierte weiterführende stationäre oder ambulante Behandlung entschieden 
werden (23). 
Der durch den niedergelassenen Erstbehandler dokumentierten 
Einweisungsdiagnose kommt häufig eine besondere Rolle zu: Je nach 
Organisationsstruktur eines Klinikums bestimmt die Einweisungsdiagnose 
maßgeblich die Behandlungsdringlichkeit und die primär für die Behandlung 
zuständige Fachabteilung. Die außerklinisch gestellte Einweisungsdiagnose 
initiiert dabei heute, insbesondere bei Krankenhauseinrichtungen ohne ZNA, die 
weitere Diagnostik bzw. den innerklinischen Behandlungsprozess.  
Als Hypothese der vorliegenden Dissertationsschrift wurde vor dem Hintergrund 
vorangegangener Arbeiten (10, 13, 14, 15, 39) angenommen, dass viele 
Einweisungsdiagnosen nur hinreichend bis schlecht mit den in der ZNA 
erhobenen Diagnosen übereinstimmen. Es muss davon ausgegangen werden, 
dass sich nicht-zutreffende Einweisungsdiagnosen negativ auf die Verweildauer 
sowie die Konsilrate in einer ZNA auswirken. Darüber hinaus kann postuliert 
werden, dass durch unnötige diagnostische Maßnahmen Ressourcen (z.B. 
Personal) gebunden werden. Gerade diese Ressourcenbindung hat nicht 
zuletzt unter dem Gesichtspunkt des zunehmenden Kostendrucks für das 
aufnehmende Klinikum aus ökonomischer Sicht eine hohe Relevanz (12, 26, 
38).   
Vor dem Hintergrund der eingeschränkten Datenlage bezüglich der Qualität von 
Einweisungsdiagnosen in Deutschland und bei deren regelmäßigen Nutzung 
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als Prozesssteuerungskriterium in Notaufnahmen erscheint eine Überprüfung 
der Validität von Einweisungsdiagnosen notwendig. Wissenschaftliche 
Zielsetzung mit hoher Praxisrelevanz muss es daher sein, Faktoren zu 
identifizieren, welche die Verweildauer in der ZNA beeinflussen und so eine 
negative Auswirkung auf den Patientenfluss haben können.  
Die Güte von prähospital gestellten Diagnosen wurde vor allem in Studien im  
Notarztdienst untersucht und ist auf Notaufnahmen nur bedingt übertragbar 
(24). Hier werden durch den Notarzt in rund 90% zutreffende Arbeitsdiagnosen 
gestellt, wobei es sich bei dem betrachteten Patientenkollektiv allerdings  
überwiegend um vital gefährdete Patienten handelte, welche mit einem durch 
einen niedergelassenen Arzt eingewiesenem Patienten nicht direkt verglichen 
werden können. In einer aktuellen Studie wurde nachgewiesen, dass die 
prähospital durchgeführte notärztliche Einschätzung der Erkrankungs- bzw. 
Verletzungsschwere aber auch nur bedingt für die Beurteilung des weiteren 
klinischen Verlaufs von Notfallpatienten herangezogen werden darf (39). Kluth 
et al. (14) fanden 2001 eine Übereinstimmungsrate von 48% bei dem Vergleich 
von Einweisungsdiagnose mit der Aufnahmediagnose bei rein internistischen 
Patienten. Wogan et al. (15) verglichen ebenfalls 2001 die in einer 
amerikanischen Notfallaufnahme in Baltimore erhobenen Diagnosen mit 
klinischen Entlassungsdiagnosen, es fand sich eine 84%-ige Bestätigung der 
Diagnose im weiteren klinischen Verlauf. Bereits 1987 wurden von Raz 
Diagnosen von rein chirurgischen Patienten in einer Notfallaufnahme in 
Jerusalem mit den Entlassungsdiagnosen verglichen und eine 
Übereinstimmungrate von 54% gefunden (13).  
Vor dem Hintergrund dieser Studienlage wurden in der vorliegenden 
prospektiven, monozentrischen Untersuchung ambulant gestellte 
Einweisungsdiagnosen mit in einer ZNA bzw. im stationärem Aufenthalt bei 
weniger vorselektiertem Patientenkollektiv gestellten Diagnosen verglichen. Die 
in den oben genannten Studien gefundenen Übereinstimmungen von 
ambulanten Diagnosen mit innerklinischen Diagnosen von 48% (14), 54% (13) 
bzw. 84% (15) waren mit Ergebnissen dieser Studie mit einem Prozentsatz von 
58% vergleichbar. Eine direkte Übertragung der Literaturdaten auf die Daten 
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der vorliegenden Studie ist aber aufgrund der stark variierenden 
Patientenkollektive nur sehr eingeschränkt möglich. 
 
An dieser Stelle weist der Autor ausdrücklich darauf hin, dass es nicht Ziel der 
Studie war, die hausärztliche Versorgungsqualität zu untersuchen bzw. das 
Einweisungsverhalten von Ärzten im ambulanten Versorgungsbereich zu 
analysieren, sondern die Validität der Einweisungsdiagnose als im klinischen 
Alltag einer ZNA wichtigem Zuordnungskriterium im Sinne der 




6.1 Verweildauern in der ZNA und Übereinstimmungsgrad der 
Einweisungsdiagnose  
 
Die Verweildauern in der ZNA nahmen mit abnehmender Übereinstimmung der 
Einweisungsdiagnose mit der innerklinisch gestellten Diagnose signifikant zu. 
Die mittlere Verweildauer betrug bei korrekter Einweisungsdiagnose 192 ± 
108min und verlängerte sich bei nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose um 
rund eine Stunde signifikant auf 258 ± 138 min. Eine von Ekelund et al. 2009 in 
skandinavischen Notaufnahmen durchgeführte Untersuchung fand eine mittlere 
Verweildauer von ca. 4 Stunden (35). Im Rahmen der Untersuchung wurden auf 
die  Erkrankungsschwere bzw. die Diagnosequali tät nicht eingegangen. Die 
ZNA-Verweildauern in der vorliegenden Untersuchung decken sich mit den 
Zahlen von Ekelund et. al., wobei Patienten mit zutreffender 
Einweisungsdiagnose kürzere und Patienten mit nicht-zutreffender 
Einweisungsdiagnose längere Verweildauern aufwiesen. In Großbritannien 
existiert seit dem Jahr 2000 ein Vier-Stunden-Fenster als maximales 
Zeitintervall zwischen Aufnahme und Entlassung bzw. Verlegung aus der ZNA 
(41). Das Ziel, die Patientenverweildauer in der ZNA auf 4 Stunden zu 
begrenzen, wurde seitens des National Health Service (NHS) wegen 
protrahierten Wartezeiten definiert und mit beachtlichen finanziellen Mitteln 
unterstützt. Klare Kriterien oder Vorgaben zur Verweildauern für Patienten in 
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der ZNA bestehen in Deutschland nicht und sind maßgeblich von dem 
zugrundeliegenden Krankheitsbild abhängig. Essentiell erscheint vor allem eine 
schnelle Sichtung und angemessene, zeitnahe Patientenversorgung.  
Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse muss darauf hingewiesen 
werden, dass protrahierte Verweildauern in der ZNA ein zunehmendes Problem 
darstellen. Bei langen Verweildauern kumuliert die Gesamtzahl der Patienten in 
der ZNA mit hieraus resultierenden deutlichen Verzögerungen bei der 
Versorgung kritisch kranker Patienten. Es besteht die Gefahr einer mangelnden 
Versorgung der Patienten durch eine unzureichende Handlungsfähigkeit der 
ZNA bei hohen Patientenaufkommen. Das sog. "Emergency Department 
Crowding" stellt auch deutsche Kliniken zunehmend vor Probleme (25). Im Jahr  
2008 stieg die Zahl der Vorstellungen in deutschen ZNA um 8% auf rund 12 
Millionen/Jahr. Allein in Berlin fanden im Jahr 2007 insgesamt 710.000 
Patientenkontakte per Einweisungsschein in ZNAs statt (3). Eine weitere 
Zunahme der Fallzahlen ist zu erwarten. 
Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung mit steigenden Verweildauern bei 
nicht zutreffender Einweisungsdiagnose zeigt, dass der Einweisungsschein als 
valides Prozesssteuerungskriterium nicht geeignet und eine Reevaluation bei 
Eintreffen des Patienten notwendig ist. Darüber wird deutlich, dass eine 
fachspezifische Zuweisung in eine Einzelambulanz immer mit dem Risiko einer 
Fehlzuweisung verbunden ist und daher die Patienten einer Zentralen 
Notaufnahme zugeführt werden sollten. Die Initiierung und Steuerung des 
Behandlungsprozesses erfolgt hier, die notwendige fachspezifische Expertise 
ist zeitnah verfügbar. Gerade weil die Einweisungsdiagnose, wie in dieser 
Studie nachgewiesen werden konnte, häufig mit Unschärfen behaftet ist, kommt 
der Ersteinschätzung in der ZNA ein hoher Stellenwert zu. Dabei spielt Zeit in 
der Notfallmedizin eine zentrale Rolle. Der Beginn einer suffizienten 
Behandlung und Diagnostik kann mitunter verzögert werden und mit dem 
potentiellen Risiko für einen möglichen Schaden für den Patienten einhergehen. 
Dies muss insbesondere vor dem Hintergrund einer nachgewiesenen höheren 
Mortalität bei Patienten mit längeren Warte- bzw. Verweildauer in ZNAs 
betrachtet werden (1, 22, 30, 31, 33, 27). Aus den gezeigten Zusammenhängen 
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zwischen Wartezeit/Verweildauer und der Mortalität, und um den an die ZNA 
gestellten Ansprüchen gerecht zu werden, ist eine angemessene personelle 
und räumliche Ausstattung unabdingbar. 
In der vorliegenden Untersuchung blieben bei nicht mit der 
Einweisungsdiagnose übereinstimmender ZNA-Diagnose die Patienten häufiger 
ambulant. Dies lässt sich am ehesten durch den Ausschluss einer durch den 
niedergelassenen Arzt vermuteten akuten Erkrankung in der ZNA erklären. 
Beispielsweise wird ein Patient zum Ausschluss einer tiefen 
Beinvenenthrombose in die ZNA eingewiesen, kann diese aber bei negativer 
Labor- bzw. apparativer Diagnostik wieder verlassen (28).   
Den Erfolg einer ZNA jedoch allein anhand der in ihr gestellten Diagnosen und 
der Verweildauer zu bemessen, erscheint zu kurz gegriffen. Es ist mitunter nicht 
die zentrale Aufgabe einer ZNA, die definitive Diagnose zu stellen, sondern "nur 
eine Verdachtsdiagnose mit weiterführenden diagnostischen und/oder 
therapeutischen Konsequenzen" (29). Zunächst ist es die Aufgabe der ZNA, die 
notwendige und überlebenswichtige Therapie einzuleiten. Hierbei hat die 
prähospital gestellte Einweisungsdiagose einen wesentlichen Einfluss: Mitunter 
wurde auf Basis dieser Einweisungsdiagnose bereits prähospital mit einer 
Therapie begonnen (z.B. Thrombozytenaggregationshemmung bei akutem 
Koronarsyndrom). Kommt es hierbei zu Fehleinschätzungen, verzögert sich 
unter Umständen die Diagnostik und Therapie bis das wirkliche 
zugrundeliegende Problem erkannt wird. Daher sollte, basierend auf dem 
Ergebnis der vorliegenden Studie, die Einweisungsdiagnose im Rahmen der 
Ersteinschätzung und anschließenden Patientenbehandlung kritisch überprüft, 
durch die ZNA validiert und sofern notwendig verworfen werden. 
 
6.1.1 Innerklinische Verweildauern und Diagnosen 
 
Die ZNA-Diagnose ist demzufolge gerade bei nicht-zutreffender 
Einweisungsdiagnose für den weiteren Verlauf wichtig: Dies wird besonders klar 
bei Betrachtung der signifikant kürzeren stationären Aufenthaltsdauer von 
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Patienten mit nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose (6,1 vs. 5,3 Tage). Dies 
ist insbesondere deshalb beachtenswert, da eine ZNA es nicht als ihre primäre  
Aufgabe ansehen kann, eine definitive Diagnose zu stellen (29). Eine korrekte 
ZNA-Diagnose bei Verlegung auf Station scheint demzufolge eine wichtige 
Rolle für die weitere Genesung des Patienten sowie für die 
Gesamtverweildauer zu spielen und untermauert die Bedeutung der in der ZNA 
gestellten Diagnosen. In Hinblick auf das „Emergency Department Crowding“ 
könnte man vermuten, dass „semielektive“ Notfallpatienten mit einer 
spezifischen Einweisung in eine bestimmte Zielklinik, diese, um Zeit zu sparen 
und die ZNA zu entlasten, direkt unter Umgehung der ZNA aufsuchen könnten. 
Dies erscheint vor dem Hintergrund der Ergebnisse oft nicht sinnvoll, da hierbei 
weder Zeit eingespart (Diagnostikprozesse von Station) noch die Liegedauer 
wirklich verkürzt wird. Zudem besteht das Risiko, dass nicht direkt ersichtliche 
kritische Krankheitsbilder initial und ggf. nur verzögert erkannt werden. Die 
primäre Diagnostik sollte nach einem standardisierten Schema in der ZNA 
durchgeführt werden (42). Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden 
Untersuchung erscheint es zielführender, die Ressourcen der ZNA der Realität 
einer wachsenden Inanspruchnahme anzupassen. 
Die Einweisungsdiagnose stimmt nach stationärem Aufenthalt nur noch in 
40,2% der Fälle (teilweise Übereinstimmung in 29,1% der Fälle) überein. 
Vermutlich wurden, im Laufe der stationär durchgeführten Therapie und 
Diagnostik, die doch eher vage formulierten Einweisungsdiagnosen widerlegt 
bzw. so stark spezifiziert, dass diese mit der Entlassungsdiagnose nicht mehr 
oder nur teilweise übereinstimmten. Daher sind ZNA-Diagnose und stationäre 
Entlassungsdiagnose nur bedingt vergleichbar. 
Auf einen Vergleich der Diagnosen mit Hilfe des ICD10-Systems wurde in der 
vorliegenden Untersuchung bewusst verzichtet. Insbesondere bei Vorstellung in 
der ZNA konnten die Einweisungsdiagnosen nicht immer direkt als feststehend 
oder eindeutig erfasst werden. Mitunter handelte es sich auch um beschriebene 
Symptome oder Epikrisen, welche erst bei Aufnahme und Anamnese in den 




6.2 Konsilrate und Übereinstimmung der Einweisungsdiagnose 
 
Als Konsil wurde die schriftliche Konsultation einer weiteren, nicht initial an der 
Behandlung beteiligten Fachrichtung in der ZNA gewertet. Es wurde die Anzahl 
der Konsile pro Patient dokumentiert. Bei einer teilweise zutreffenden 
Einweisungdiagnose zeigte sich eine 3,1-fach erhöhte Konsilrate, bei einem 
Nichtzutreffen erhöhte sich die Konsilrate auf das 6,5-fache im Vergleich zur 
Konsilrate bei zutreffender Einweisungsdiagnose. Dies führt zu einer weiteren 
Inanspruchnahme von ärztlichem Personal. Konsekutiv erfolgt in der Regel 
noch weitere Diagnostik, wie z.B. radiologische Bildgebung oder Sonographie. 
Der Auftraggeber für ein Konsil (Qualifikation, Fachzugehörigkeit, etc.) wurde in 
der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst. Vor diesem Hintergrund kann eine 
Aussage über die Konsilhäufigkeit in Abhängigkeit von der Qualifikation des 
Auftragstellers nicht getroffen werden. Basierend auf den Ergebnisse anderer 
Untersuchungen muss allerdings davon ausgegangen werden, dass bei 
zunehmender Qualifikation des eingesetzten Personals bzw. bei nachweisbar 
besserer Teamleistung die Konsilrate abnimmt (43).  
Den vorhandenen Daten nach geht die Erhöhung der Konsilrate Hand in Hand 
mit der ZNA-Verweildauer: Das Behandlungsintervall in der ZNA betrug ohne 
Anforderung einer Konsiltätigkeit im Durchschnitt 3,4 h, bei Anforderung einer 
Konsiltätigkeit 4,5 h und stieg im Fall der Ausstellung von zwei Konsilen 
hochsignifikant auf 6,4 h an. Die Folgen einer höheren Konsilrate sind direkt 
und indirekt ansteigende Behandlungskosten, nicht zuletzt auch wegen der 
damit einhergehenden größeren Nutzung der personellen und räumlichen 
Ressourcen. Eine schnelle und zielgerichtete Diagnostik und Therapie ist in der 
ZNA daher anzustreben (1).  
Auffallend war, dass bei Zuweisungen durch den ärztlichen Bereitschaftsdienst 
häufiger Konsile gestellt werden mussten, dieser also mutmaßlich häufiger der 
unzutreffenden Fachdisziplin zuwies bzw. eine treffende Zuordnung zu einer 
Fachrichtung auf Basis des Einweisungsscheins und der Einweisungsdiagnose 
erschwert war. Da die Fachrichtung des bei dem ärztlichen Bereitschaftsdienst  
tätigen Arztes nicht sicher ermittelt werden konnte, lassen sich hierzu keine 




6.3 Zuordnung zu einer Fachrichtung und die Rolle der 
Administration  
 
In lediglich 47% der Einweisungen wurde eine bestimmte Fachrichtung als 
Adressat der avisierten Behandlungszuweisung angegeben. Die korrekte 
Zuordnung einer Fachrichtung durch die ZNA bei Patientenaufnahme hatte 
einen positiven Einfluss auf die Verweildauer  in der ZNA (3,6 h bei zutreffender 
vs. 4,6 h bei unzutreffender Zuordnung) und den gesamten 
Behandlungsprozess. Wurden auf dem Einweisungsschein gar keine (in 53% 
der Fälle) oder eine nicht-zutreffende Fachrichtung angegeben, blieben die 
Patienten nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung signifikant 
häufiger und länger stationär. Unter Umständen ist der Grund hierfür darin zu 
suchen, dass eine Angabe der Fachrichtung bei komplexen Erkrankungen für 
den Einweiser nicht immer ersichtlich oder möglich ist. Hier kann zwar ein 
Symptom beschrieben, die Diagnose und damit auch die notwendige 
Intervention jedoch nicht immer korrekt gestellt werden. Als Beispiel sei hier der 
"Bauchschmerz" bzw. das "Akute Abdomen“ genannt, welche je nach Befund 
z.B. eher im konservativen Fachbereich (z.B. Koprostase) oder im operativen 
Bereich (z.B. Appendizitis) versorgt werden müssen. In der CHARITEM-Studie 
konnte gezeigt werden, dass die Mehrzahl der Patienten in einer 
großstädtischen Notaufnahme keine diagnosespezifischen Symptome 
aufweisen (40). Dies unterstreicht die Ergebnisse der vorliegenden Studie, 
wonach der Ersteinschätzung und der Diagnostik einer ZNA eine wesentliche 
Bedeutung zukommt.  Auf Basis der vorliegenden Studienergebnisse erscheint 
eine direkte Zuweisung von Akut- und Notfallpatienten aus dem 
niedergelassenen Bereich auf eine bestimmte fachgebundene 
Krankenhausstation somit medizinisch und ökonomisch nicht sinnvoll. Wie 
Arntz bereits 2003 feststellte, liegen v.a. im konservativen Bereich klinisch 
häufig Krankheitsbilder zugrunde, „die dem eigentlich zuständigen Fachbereich 
nicht direkt zuzuordnen sind" (10). Die ZNA als organisatorische Einheit kann 
51 
 
durch die interdisziplinäre Ausrichtung die Primärversorgung des Patienten 
adäquat sichern. 
 
Aus den vorliegenden Daten lässt sich schließen, dass aufgrund der 
systembedingt begrenzten diagnostischen Mittel im ambulanten Bereich zwar 
das Vorhandensein einer schweren Erkrankung erkannt wird, jedoch eine 
differenzierte Zuordnung nicht direkt erfolgen kann. Mutmaßlich sind häufig die 
diagnostischen Mittel eines Krankenhauses notwendig, um die Diagnostik zu 
komplettieren und den Patienten einer geeigneten Therapie zuzuführen.  
 
 
6.4 Klinischer Behandlungsverlauf der Patienten 
 
In der vorliegenden Untersuchung fanden sich bei den 85 vital bedrohten 
Patienten, die aus der ZNA auf eine Überwachungs- oder Intensivstation verlegt 
bzw. einer operativen Versorgung zugeführt wurden, in 56,5% eine 
Übereinstimmung, und in 24,7% eine teilweise bzw. in 18,8% keine 
Übereinstimmung der Einweisung- und ZNA-Diagnose. Insbesondere bei 
potentiell vital bedrohten Patienten mit einer zerebro- (44,1%) bzw. 
kardiovaskulären Problematik (35,7%), akutem Abdomen (50%) und 
gastrointestinaler Blutung (66,6%) wurde gehäuft keine korrekte 
Einweisungsdiagnose gefunden. Diese Krankheitsbilder sind im ambulanten 
Bereich mutmaßlich nicht immer einfach zu identifizieren. Im 
Beobachtungszeitraum verstarb kein Patient in der ZNA. Sieben Patienten 
verstarben im weiteren Verlauf auf Station. Keiner der verstorbenen Patienten 
war jünger als 70 Jahre. Die Sterberate der Patienten war unabhängig von der 
Verweildauer in der ZNA und der Ersteinschätzung. Die Ergebnisse lassen 
vermuten, dass Patienten, welche so schwer erkrankt sind, dass sie ein 
gesteigertes Risiko haben zu versterben, auch als solche erkannt und 
angemessen schnell und zielgerichtet diagnostiziert und therapiert werden. 
Auffallend war, dass 6,6% der eingewiesenen Patienten in der 
52 
 
Ersteinschätzung der Kategorie "rot" zugeordnet und somit präklinisch nicht als 
kritisch krank erkannt wurden.  
Zur Einschätzung eines akuten Gefährdungspotentials muss insbesondere vor 
ambulanter Entlassung aus der ZNA nach den Ergebnissen einer großen 
retrospektiven Untersuchung vor folgenden Konstellationen gewarnt werden 
(32): atypische Präsentation des Patienten mit einem ungewöhnlichen Problem, 
Dekompensation einer chronischen Erkrankung, abnormale Vitalzeichen, 
abnormaler Bewusstseinszustand (z.B. Drogen- oder Alkoholabusus) oder 
psychiatrisches Problem. Das Studiendesign der vorliegenden Untersuchung 
war nicht darauf ausgelegt, die o.g. Ergebnisse genauer zu untersuchen. 
Allerdings warnen vor diesem Hintergrund die Ergebnisse vor einer 
unreflektierten Übernahme der Einweisungsdiagnose nach 
Krankenhauseintreffen und fordern vielmehr dazu auf, die klinische 
Untersuchung, Initialdiagnostik und Ersttherapie standardisiert in Abhängigkeit 
vom Leitsymptom einzuleiten. Wird der nur teilweise bzw. nicht zutreffenden 
Einweisungsdiagnose zu lange gefolgt, ist der diagnostische Aufwand, um das 
wirklich vorliegende Problem des Patienten zu identifizieren, insgesamt größer 
und Zeitverluste können den Patienten gefährden. Dieser Fehler ist als "Fixation 
Error" beschrieben: Ein initialer Aspekt des klinischen Falls wird vom 
Therapeuten gedanklich zu lange als valide angesehen, so dass andere 
Aspekte erst zu spät in Erwägung gezogen werden (36). Es ließ sich 
nachweisen, dass durch diesen Fehler die Mortalitätsrate steigt. Der "Fixation 
Error" ist auf eine primär akzeptierte Einweisungdiagnose übertragbar, die den 
Arzt zunächst auf eine Diagnose, nämlich die ambulant gestellte 
Einweisungsdiagnose, "fixiert". Auch vor dem Hintergrund der in dieser Studie 











6.5 Ökonomische Aspekte 
 
Medizinische Versorgungseinrichtungen müssen in der heutigen Zeit unter 
Kostendruck rasche medizinische Entscheidungen treffen sowie eine gute 
medizinische Versorgung sicherstellen. Zu Zeiten mit auch in Kliniken immer 
knapper werdenden Ressourcen haben optimierte Behandlungsprozesse neben 
größtmöglicher Sicherheit und Qualität auch ökonomische Relevanz (12, 22, 
26). Der Verzicht auf unnötige Diagnostik und die geringere Personalbindung 
bei kürzeren Verweildauern können Kosten reduzieren. Auf der anderen Seite 
verursachen eine umfangreiche Diagnostik und lange Verweildauern neben 
hoher Patientenunzufriedenheit auch unnötige Kosten. Die ZNA erfüllt heute 
zunehmend auch eine Ambulanz- bzw. Hausarztfunktion. Dabei wird die ZNA 
mitunter entsprechend ihrer originären Funktion, nämlich der klinischen 
Versorgung kritisch Kranker, nicht immer angemessen genutzt (3). Ein hohes 
Aufkommen nicht kritisch kranker oder verletzter Patienten bindet zusätzlich 
knappe Ressourcen. Da Patienten nicht von einer ZNA abgelehnt werden 
können und sollen, muss das Ziel eine gezielte Diagnostik und suffiziente 
Therapie(-einleitung) sein. Die in dieser Studie eingeschlossenen Patienten mit 
einer übereinstimmenden Einweisungsdiagnose wurden in der ZNA schneller 
behandelt und es wurden weniger Konsile gestellt. Durch die 
Einweisungsdiagnose kann die innerklinische Behandlung zwar mitunter 
teilweise werden, mitunter hat diese jedoch erhebliche Limitationen. Eine 
unkritische Weiterbehandlung auf Basis der Einweisungsdiagnose birgt 
Gefahren und eine Neubewertung in der ZNA ist erforderlich. Um unnötige 
Diagnostik zu vermeiden, ist eine standardisierte Prozedur in der ZNA bei 
Aufnahme des Patienten notwendig. Neben dem Benefit für den Patienten ist so 
auch aus ökonomischer Sicht durch Vermeidung einer ungerichteten 
Inanspruchnahme von Personal und diagnostischen Methoden ein 









Vor dem Hintergrund des monozentrischen Studiendesigns und einer in 
Deutschland sehr heterogenen innerklinischen Prozessorganisation mit 
unterschiedlich strukturierten Aufnahmeeinrichtungen muss die Übertragung 
der Ergebnisse auf andere Einrichtungen mit Vorsicht erfolgen. Dennoch 
weisen die vorliegenden Ergebnisse auf ein grundsätzlich für jede Klinik 
relevantes Problem hin. Der prospektive Studienansatz und die Zahl der 
eingeschlossenen Patienten erscheinen darüber hinaus geeignet, die 
Fragestellungen der Untersuchung zu beantworten.  
 
Auch ein Erfassungsbogen an sich kann methodisch bedingt fehlerbehaftet 
sein. Kritiker könnten postulieren, dass der Erfassungsbogen mitunter in der 
Hektik des klinischen Alltags unzureichend ausgefüllt würde. Im schlimmsten 
Fall kommen die Bögen unvollständig oder gar nicht zur Auswertung zurück. In 
der vorliegenden Untersuchung konnten letztendlich 90 Erfassungsbögen 
(9,96%) nicht ausgewertet werden. Als nicht durch das Studiendesign oder die 
Auswertung beeinflussbar muss die Güte der Dokumentation auf dem 
Einweisungsschein angeführt werden, häufig fanden sich hier handschriftliche 
Anmerkungen, die nicht in jedem Einzelfall zu identifizieren waren. Ein 
standardisierter Diagnoseschlüssel, wie das ICD-10 - System, konnte aus 
diesem Grund nicht verwendet werden.  
Eine in Anlehnung an das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (DGU, www.traumaregister.de) standardisierte Auswertung der 
Daten von Notfallpatienten erscheint unter diesem Aspekt sinnvoll. Ein 
Notaufnahmeregister für Deutschland befindet sich durch die Sektion 
Notaufnahmeprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Intensivmedizin und 
Notfallmedizin (DIVI) in Vorbereitung (www.notaufnahmeprotokoll.de). Auch 
können zentral erhobene Daten, wie hier teilweise durch das EDVINA-System 
geschehen, eine genauere und einfachere Datenerhebung ermöglichen. 
Zumindest in dieser Studie konnte wegen der Unvollständigkeit der erhobenen 




Interessant für die Weiterentwicklung von organisatorischen und strukturellen 
Konzepten für ZNAs wären auch Erkenntnisse zur weiterführenden Diagnostik 
(z.B. CT, Sonographie, Röntgen) alleine sowie im Rahmen der Konsilstellungen 
gewesen, wurden aber in der vorliegenden Studie nicht erfasst. Die Anzahl an 
durchgeführter radiologischer Diagnostik sowie Diagnostik in 
hochspezialisierten Abteilungen (z.B. HNO-Diagnostik) steigt mutmaßlich mit 
abnehmender Korrektheit der Einweisungdiagnose und steigender Konsilrate 
an. Dies wiederum impliziert einer längere Verweildauer sowie u.a. eine 
mitunter zu vermeidende Strahlenbelastung. Diese Aspekte wurden in dem 
aktuellen Studiendesign nicht berücksichtigt, sind aber ausschlaggebende 
Erkenntnisse für Fragestellungen zukünftiger Untersuchungen: Wie können die 
räumlichen Strukturen einer ZNA weiter optimiert werden? Wie viel ionisierende 






Ziel der vorliegenden, im Rahmen einer qualitätssichernden Maßnahme 
durchgeführten prospektiven, monozentrischen Beobachtungsstudie war es, 
den Einfluss von ambulant gestellten Einweisungsdiagnosen auf die 
Verweildauer und das weitere klinische Management zu untersuchen. Die 
Ergebnisse sollten die wachsende Bedeutung der ZNA als fester Bestandteil 
klinischer Versorgung in Krankenhäusern entsprechend ihres 
Selbstverständnisses als primäre Anlaufstelle und "Notfallabteilung" verifizieren 
und die Wichtigkeit der extraklinisch erhobenen Einweisungsdiagnose 
untermauern. 
Einweisungsdiagnosen durch niedergelassene Hausärzte und ambulante 
Versorgungseinrichtungen sind für die weitere klinische Behandlung häufig 
nicht zielführend. Die bisher vorliegende Datenlage zu Auswirkungen der 
ambulant gestellten Einweisungsdiagnosen auf den weiteren klinischen Verlauf 
in der Literatur ist spärlich. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen nach Kenntnis 
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des Autors in Deutschland erstmalig, dass Einweisungdiagnosen direkten 
Einfluss auf Patientenverweildauern und Konsilraten in der ZNA haben. Daher 
müssen ZNAs hierauf mit standardisierten Ersteinschätzungskonzepten 
(„standard operation procedure“, SOP) und Behandlungspfaden für alle 
Notfallpatienten reagieren, um ein zielorientiertes und zeitnahes Management 
sicherstellen. Nur so kann eine optimale Versorgung der Patienten bei 
möglichst niedriger Personalbelastung sichergestellt werden. Auch in 
ökonomischer Hinsicht kann so eine Bindung von knappen Ressourcen 
vermieden werden. Dies untermauert die Struktur, Organisation und das 
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Die Einweisungsdiagnose des vorbehandelnden Arztes bahnt heute häufig die 
weitere stationäre Behandlung in der Klinik. Gerade für Notfallpatienten ist dies 
von großer Relevanz, da in Abhängigkeit von Organisation und Struktur der 
aufnehmenden klinischen Einrichtung für eine Vielzahl von Patienten auf Basis 
der Einweisungsdiagnose häufig die Behandlungsdringlichkeit und die 
Fachdisziplin festgelegt werden. Der Einweisungsdiagnose kommt damit im 
klinischen Alltag einer ZNA als Zuordnungskriterium eine wichtige Rolle bei der 
Prozesssteuerung zu. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, die 
Einweisungsdiagnosen in der Notaufnahme genauer zu evaluieren und 




Prospektiv und konsekutiv wurden im Zeitraum vom 23.05.2011 bis zum 
01.08.2011 alle eingewiesenen Patienten der Zentralen Notaufnahme eines 
maximalversorgenden Krankenhauses hinsichtlich der Qualität der 
Einweisungs- und Aufnahmediagnose und dem klinischen Verlaufes untersucht 
und beurteilt. Die Einweisungsdiagnosen wurden systematisch anhand einer 
definierten Skalierung mit der klinischen Diagnose bzw. Aufnahmediagnose am 
Ende der Behandlung in der ZNA überprüft. Außerdem wurden in Abhängigkeit 
des Grades der Übereinstimmung die Verweildauer in der ZNA sowie die 
Anzahl der Kontakte mit nicht-primär aufnehmenden Disziplinen (Konsile) 
erfasst. 
 
Im Untersuchungszeitraum wurden 784 Patienten erfasst. Die 
Patientenverweildauer in der ZNA unterschied sich je nach Güte der 
Einweisungsdiagose hochsignifikant voneinander. Beim Vergleich der 
Eiweisungsdiagnose mit der ZNA-Diagnose verblieben die Patienten bei nicht-
zutreffen der Einweisungsdiagnose deutlich länger in der ZNA:  Bei zutreffender 
Einweisungsdiagnose 192 ± 108 min (Median 181 min), bei teilweise 
zutreffender Einweisungsdiagnose 246 ± 126 min (Median 214min)  und bei 
nicht-zutreffender Einweisungsdiagnose 258 ± 138 min (Median 227 min). 
Darüber hinaus fand sich eine 6,5-fach höhere Konsilrate bei nichtzutreffen der 
Einweisungsdiagnose bzw. eine 3,1-fach höhere Konsilrate bei teilweise 
zutreffender Einweisungsdiagnose im Vergleich der Patienten mit zutreffender 
Einweisungsdiagnose. 
 
Die Ergebnisse zeigen eindrucksvoll, dass auch für Patienten mit 
Einweisungsdiagnosen und somit primärem ärztlichen Kontakt außerhalb des 
Krankenhauses die Ersteinschätzung und die weitere Versorgung in der ZNA 
eine entscheidende Rolle spielt. Zwar bestätigen sich die 
Einweisungsdiagnosen aus dem niedergelassenen Bereich in einem großen 
Anteil, jedoch finden sich im Vergleich zur klinischen Diagnose in 18,6% nicht-
zutreffende und in 23,6% zumindest nur teilweise zutreffende 
Einweisungsdiagnosen, so dass im diagnostischen Verlauf insgesamt 41,9% 
als nicht-zutreffend klassifiziert wurden. Dies spiegelte sich auch in einer 
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deutlich erhöhten Konsilrate wider. Ambulant gestellte Einweisungsdiagnosen 
haben also einen Einfluss auf die klinische Verweildauer und die Anzahl der 
gestellten Konsile in einer ZNA. Unabhängig von der Einweisungsdiagnose 
müssen standardisierte Ersteinschätzungskonzepte und Behandlungspfade bei 
allen Notfallpatienten in der ZNA ein frühes innerklinisches, zielorientiertes und 
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